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A través del análisis de historias clínicas realizadas en el Psiquiátrico Provincial de Mála-
ga durante la primera mitad del siglo XX, hemos intentado aproximarnos a las respuestas 
a interrogantes que pensamos son de especial relevancia para la historia de la psiquiatría y 
para la historia de las mujeres: qué ideología de género subyace en el proceso asistencial, 
y cómo ésta interviene a través del acto psiquiátrico en la producción de sujetos y subjeti-
vidades.  
La articulación de diversas aportaciones teóricas nos ha ayudado a comprender cómo el 
ideal regulador sexual y de género hegemónico ha conformado la tipología social de «la 
loca» como sujeto identificable, y cómo el discurso psiquiátrico ha intervenido en la 
(re)configuración de una subjetividad femenina. Por otra parte, hemos podido conocer di-
———— 
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ferentes respuestas a esas representaciones que nos han llevado al ámbito de las resisten-
cias a las subalternizaciones.  
Palabras clave: Género, mujeres, psiquiatría, subjetividades, subalternidades, resistencias. 
 
GENDER, SOCIAL REGULATION AND SUBJECTIVITIES. ASSIMILATIONS, COM-
PLICITIES AND RESISTANCES CONCERNING MADWOMEN (THE PROVINCIAL 
MENTAL HOSPITAL OF MALAGA, 1920-1950). 
Abstract: 
Through the analysis of clinical histories recorded at the Provincial Mental Hospital of 
Malaga in the early 20th century, we have addressed questions we believe of particular re-
levance to the history of psychiatry and of women: what gender ideology underlies the 
health-care process, and how this intervenes through psychiatry in the production of sub-
jects and subjectivities.  
The articulation of different theoretical contributions has helped us to understand how the 
hegemonic regulatory ideal pertaining to sex and gender has conformed the social typolo-
gy of the «madwoman» as an identifiable subject, and how the psychiatric discourse has 
intervened in the (re)configuration of a female subjectivity. We have also been able to 
identify different responses to these representations, which have led us into the sphere of 
resistances to subalternisations. 
Keywords: Gender, women, psychiatry, subjectivities, subalternities, resistances. 
 
 
UNA PERSPECTIVA RELACIONAL PARA EL ESTUDIO DE LA SUBJETIVACIÓN EN LA 
HISTORIA DE LA PRÁCTICA PSIQUIÁTRICA 
 
En este artículo nos proponemos relatar la historia desde una perspectiva en la 
que las pacientes psiquiátricas, cuya subalternidad no deja lugar a dudas, por ser 
mujeres y por ser locas, sean agentes, no meros objetos de estudio, de esa historia. El 
trabajo heurístico lo hemos realizado en el Archivo Histórico Provincial, donde se 
encuentra la documentación procedente del Servicio Psiquiátrico del Hospital Pro-
vincial de Málaga, institución manicomial dependiente de la Beneficencia Provincial. 
A través del análisis de historias clínicas realizadas en este hospital, en la primera 
mitad del siglo XX1, hemos intentado aproximarnos a las respuestas a interrogantes 
que pensamos son de especial relevancia para la historia de la psiquiatría y para la 
historia de las mujeres. La ideología de género que subyace en el proceso asistencial, 
———— 
 1 Hemos analizado en profundidad 18 historias clínicas, seleccionadas por su relativa riqueza de 
contenidos, pues en ellas fueron redactados apartados como el conmemorativo patológico, información 
sobre los antecedentes familiares y la descripción del proceso psicopatológico que llevaba a la mujer al 
ingreso. También la aportación de escritos realizados por la propia paciente, o sus familiares ha sido una 
variable para la elección de las historias. 
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y cómo ésta interviene, a través del acto psiquiátrico, en la producción de sujetos, es 
el eje que atraviesa las siguientes cuestiones: cómo el ideal regulatorio sexual y de 
género conforma la tipología social de la loca como sujeto identificable, y cómo in-
terviene el discurso psiquiátrico en la (re)configuración de un sujeto femenino. 
Para abordar estas cuestiones hemos considerado muy útiles perspectivas teóri-
cas que se han venido desarrollando en las últimas décadas, y consideran que la sub-
jetividad es el producto de prácticas sociales determinadas2, que han llevado a 
considerar que las subjetividades conforman las sociedades en la misma medida que 
las sociedades conforman las subjetividades; y éstas juegan, en el ámbito occidental 
contemporáneo, un papel de máxima relevancia en el mantenimiento del orden so-
cial. De ahí que sean consideradas objeto de estudio, y se problematicen.  
Por otro lado, la importancia del saber experto en la construcción de la identidad 
personal ha sido puesta en evidencia3; y, en concreto, que la psiquiatría ha constituido 
uno de los elementos informales (y no tan informales) de la regulación social es un 
lugar, sino común, ampliamente compartido. Por tanto, nos parece de especial interés 
conocer en qué manera han intervenido las subjetividades en la contribución de la psi-
quiatría al proceso de regulación social que a su vez ha configurado al sujeto moderno.  
Ahora bien, creemos necesario incidir en la existencia de diversos discursos y 
prácticas, es decir pretendemos problematizar el control social. Dada la importancia 
de los lugares de enunciación para quienes pensamos que todo conocimiento es un 
conocimiento situado, hemos de tener en cuenta a todos los actores que intervienen 
en los procesos relacionales en los que se establecen dominios y hegemonías, y tam-
bién subordinaciones y subalternidades4. 
Mucho se ha escrito sobre las dificultades de abordar las subalternidades. Desde 
los trabajos de Ranijit Guha, hasta Walter Mignolo investigar sobre esa «historia 
———— 
 2 A partir de las propuestas de Foucault y Bourdieu se han desarrollado propuestas teóricas en dis-
tintas disciplinas que tratan de analizar y reflexionar sobre las relaciones que se establecen entre los proce-
sos que configuran la sociedad (relaciones de poder), el conocimiento (prácticas de saber) y el individuo 
(subjetividades constituidas), dando a la subjetividad un carácter social, histórico y político. En GÓMEZ 
SÁNCHEZ, L. (2003), Procesos de subjetivación y movimiento feminista. Una aproximación política al análisis 
psicosocial de la identidad contemporánea, Valencia, Universitat de Valencia, puede verse una revisión de 
autores que han desarrollado estas perspectivas. 
 3 En VÁZQUEZ, F. (2005), Tras la autoestima. Variaciones sobre el yo expresivo en la modernidad tardía, 
Donostia-San Sebastián, Gakoa, puede encontrarse una reciente reflexión sobre las distintas visiones que 
han trabajado sobre estos supuestos. 
 4 La perspectiva relacional desarrollada por Gramsci a partir de las propuestas implícitas en la obra 
de Marx que permite entender los fenómenos sociales como resultados de las relaciones entre los sujetos, 
grupos e instituciones, a través de las cuales construyen estructuras y acciones, nos ha resultado especial-
mente fructífera en nuestros análisis. También la teoría feminista del conocimiento situado elaborada por 
Donna Haraway y que ha caracterizado al conocimiento como un conocimiento fragmentado al consti-
tuirse sobre la posición de observación de un sujeto determinado ha sido clave en el marco teórico que 
venimos utilizando. 
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otra» supone todo un reto, porque como sostiene John Beverley «el subalterno es 
subalterno en parte porque no puede ser representado adecuadamente por el saber 
académico (y por la teoría)»5. Sin embargo, aproximarnos a una perspectiva de subal-
ternidad es difícil pero no imposible en un momento histórico en el que en las cien-
cias se reconoce y trabaja la complejidad. El sujeto de la subalternidad es un sujeto 
que puede devenir en agente (aunque no de forma necesaria)6 y darnos cuenta de una 
subjetividad que como proceso social (relacional) nos dice cosas acerca de sí misma y 
de otras subjetividades. Se trataría de hacer una historia que considere de máxima 
relevancia el lugar de enunciación de las subalternidades, y se esfuerce en conseguir 
indicios, directos o indirectos, que nos permitan contar la historia por otras voces7. 
En el marco de las propuestas de la colonialidad y la diferencia colonial, las prácticas 
discursivas y no-discursivas, que constituyen el poder-saber hegemónico se conforman 
a través de procesos relacionales, no unilaterales, aunque asimétricos; de ahí que se 
considere el análisis del poder como el análisis de conflictos y luchas8, y de ahí la im-
portancia que adquieren las prácticas «otras» (historias locales de la subalternidad). 
También provienen de estas concepciones las conexiones con los estudios subalternos 
y la superación de las perspectivas foucaultianas que se centran fundamentalmente en 
el poder hegemónico y sus redes capilares. Los conflictos y las luchas en que se mate-
rializa el poder se producen en distintas esferas, el conocimiento, las subjetividades e 
intersubjetividades y las relaciones sexuales, son algunas de ellas. 
En este caso, el paradigma subalterno nos permite relacionar las historias locales 
de las mujeres-locas con el diseño global de una psiquiatría que pretende ser hege-
mónica y universal, en el sentido de que se retroalimentan9. Las prácticas hegemóni-
———— 
 5 BERVELEY, J. (2004), Subalternidad y representación. Debates en teoría cultural, Madrid, Iberoameri-
cana, p. 23. 
 6 PORTOCARRERO, Gonzalo (2005), Problematizando la subjetividad. Disponible en: http:// gon-
zaloportocarrero.blogsome.com/2005/10/11/problematizando-la-subjetividad 
 7 En este sentido, el intelectual gramsciano, «ejerce la autorreflexión para conocer de qué lado está 
y en qué puede servir», manteniendo una «vigilancia epistemológica y política constante de sí mismo para 
no hacerse inútil o contraproducente». SOUSA SANTOS, B. (2001), Nuestra América. Reinventando un 
paradigma subalterno de reconocimiento y redistribución. En Chiapas, no. 12, Mexico, UNAM. Disponible 
en: http://www33.brinkster.com/revistachiapas/No12/ch12.html 
 8 En la teoría de la des-colonialidad de la que Walter Mignolo es uno de sus más destacados repre-
sentantes, se tiene un concepto de poder eminentemente relacional; el análisis del poder es el análisis del 
conflicto y la lucha por el control/dominación/explotación y por la liberación/apropiación del po-
der/libertad. MIGNOLO, W. (2008), On De-Coloniality (II): A preface. Worlds and Knowledges Otherwise, 2 
(2). Disponible en: http://www.jhfc.duke.edu/wko/dossiers/1.3/PrefacetoDossier2.2.php 
La colonialidad del poder-saber implica asimetría en el conflicto y la lucha. 
 9 Los diseños globales se refieren a aquellas historias locales, situadas, que quieren hacerse ver co-
mo universales, MIGNOLO, W. (2003), Historias locales/diseños globales. Colonialidad, conocimientos subalternos 
y pensamiento fronterizo, Madrid, Akal. 
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cas generan respuestas que pueden reforzar o resistir al poder del diseño global, igual 
que las prácticas subalternas producen respuestas que pueden reforzar o debilitar a 
las historias locales que representan. 
Las instituciones psiquiátricas forman parte de la sociedad disciplinaria, y serían 
las fuentes de las que han emanado buena parte del régimen discursivo que la psi-
quiatría ha desplegado en la sociedad de control. En este ámbito la generalización e 
internalización de las que se consideran prácticas y conductas «anormales» guían los 
procesos de subjetivación «normales», y, por tanto, las vidas de las personas. 
La importancia de los documentos elaborados a partir de las actividades que se 
han realizado en dichas instituciones, entre ellos las historias clínicas, como fuente 
para la investigación de la historia de la psiquiatría, no sólo como recurso o reflejo de 
elaboraciones teóricas sino también como lugar donde se expresan actitudes y subje-
tividades, ha contribuido a la realización de serios intentos de análisis en la historio-
grafía de la psiquiatría española de la última década10. 
En esta línea, las historias clínicas pueden ser fuentes privilegiadas para el estu-
dio que nos proponemos11, en tanto que recogen prácticas en la que confluyen distin-
tos lugares de enunciación. En ellas podemos obtener información del discurso 
médico-científico y también para la historia conceptual de la psiquiatría, la historia 
social de la psiquiatría y de las instituciones. Pero, además, nos hablan de los contex-
tos socioculturales y políticos de la época en que fueron escritas, y, por tanto, de las 
subjetividades configuradas pues la subjetivación es un proceso social, y, en este sen-
tido, las regulaciones sociales constituyen subjetividades a la vez que éstas regulan 
socialmente12. 
———— 
10 Pueden verse entre otros: HUERTAS, R. (2001), Las historias clínicas como fuente para la historia 
de la psiquiatría: posibles acercamientos metodológicos, Frenia, 1 (2): 7-31; MOLLEJO, E., CURA, M. del, 
HUERTAS, R. (2004), La práctica clínica en el manicomio de Leganés (1852-1936). Primera aproximación 
al estudio de sus historias clínicas. En MARTÍNEZ-PÉREZ, J., et al (ed.), La medicina ante el nuevo milenio: 
Una perspectiva histórica, Cuenca, Universidad de Castilla La Mancha, pp. 149-162; CONSEGLIERI, A.; 
VILLASANTE, O. (2007), Neuropsiquiatría de posguerra: una aproximación a la población manicomial de 
Leganés. Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, 27 (1): 119-141. 
11 Con este trabajo queremos colaborar en las respuestas a la llamada que repetidas veces ha realiza-
do Rafael Huertas para el análisis histórico de la psiquiatría española en su vertiente práctica, para el 
análisis de lo que pasaba en los manicomios y gabinetes de consulta, y la relación del discurso psiquiátrico 
con la práctica clínica. Véanse HUERTAS (2001) y HUERTAS, R. (2004). El siglo de la clínica. Para una teoría 
de práctica psiquiátrica. Zaragoza, Novalia. 
12 La importancia de textos autógrafos y autobiográficos contenidos en las historias clínicas de pa-
cientes psiquiátricas para la historia social en general y la historia de la psiquiatría en particular ha sido 
señalada en trabajos como MOLINARI, A. (2005), Autobiografía de mujeres en un manicomio italiano a 
principios del siglo XX; y MARMITT WADI, Y. (2005), Recreando la vida: catarsis y escritura íntima en las 
cartas de una paciente psiquiátrica; ambos en: CASTILLO GÓMEZ, A., SIERRA BLAS, V. (2005), Letras bajo 
sospecha. Escritura y lectura en centros de internamiento. Gijón, Ediciones Trea, pp. 379-399 y 421-447 respec-
tivamente. 
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Por tanto, estas fuentes contribuyen a desarrollar una perspectiva relacional en 
la que se tiene en cuenta a los agentes significativos que intervienen en una situación 
dada. De esta forma es posible abordar el problema de la coexistencia de diferentes 
intereses y significaciones, y poner de manifiesto tanto las situaciones de hegemonías 
y subalternidades como las relaciones entre ambas. Las historias clínicas serían fuen-
tes de máxima relevancia para el análisis de la perspectiva, desde el punto de vista 
subjetivo, de los profesionales, pero también, y sobre todo cuando se encuentran en 
ellas material del tipo de cartas de familiares o de pacientes, de la perspectiva de los 
enfermos y de sus familias. Hemos de señalar que el análisis de las cartas no tienen 
para nosotras un fin diagnóstico sino que las estudiaremos como expresión de la 
subjetividad, de cómo la paciente se ve a sí misma y a los demás (psiquiatras, fami-
liares y otras personas con las que se interrelaciona)13; y esta misma consideración 
tienen las narraciones de psiquiatras y familiares en relación a «la loca». De esta ma-
nera, interpretamos los discursos fragmentarios que hemos podido localizar, ayu-
dándonos del marco teórico expuesto en estas páginas, y adoptando la posición que 
propone Philippe Lejeune en su pacto autobiográfico donde el lector(a) de las histo-
rias no conoce a los autores de las mismas sino que los imagina a partir de lo que 
producen. En este sentido, es necesario confiar en lo que se dice, no como si fuera «la 
verdad», sino como «fantasmas» reveladores de un individuo14. Así, tanto las fuentes 
analizadas como el marco interpretativo de las mismas nos ayudan a entender cómo 
se asume, se modifica, se resiste la normatividad desde las distintas subjetividades.  
 
 
ALGUNOS ELEMENTOS ÚTILES PARA EL ANÁLISIS DE LAS SUBJETIVIDADES EN PSI-
QUIATRÍA 
 
Como antes apuntábamos, la subjetividad es un proceso dinámico en el que el 
sujeto se configura en relación a sus experiencias consigo mismo y con los otros en 
un contexto sociocultural concreto. Por otro lado, la subjetividad a la vez que se va 
construyendo va condicionando su propia construcción, es decir forma parte de las 
experiencias y los contextos. Por tanto, los procesos subjetivos e identitarios son si-
multáneos, configurándose mutuamente. 
Cuando el psiquiatra trata de conocer la enfermedad mental pone en juego un 
sistema de representaciones concreto que dice quién es él y quién es el enfermo men-
tal, cómo puede conocerlo, qué importancia tiene la palabra propia y la palabra del 
otro. En este sentido, el concepto kraepeliano de enfermedad mental puede conside-
———— 
13 Sobre el material autográfico producido por mujeres internas en manicomios como expresión de 
subjetividad puede verse MOLINARI (2005). 
14 LEJEUNE, P. (1994) El pacto autobiográfico y otros estudios, Madrid, Megazul-Endymion. 
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rarse el hegemónico en la práctica psiquiátrica occidental del siglo XX15. La perspec-
tiva kraepeliniana desarrolla la tarea de transformar el saber psiquiátrico en un saber 
positivo. Las gráficas, análisis, y demás registros, recogidos en las historias clínicas 
hacen referencia a dicho esfuerzo, también la constitución de la predisposición pato-
lógica es un intento de hacer orgánico aquello a lo que no se le conoce alguna causa 
orgánica. La pérdida de identidad, la ausencia del sujeto (y, por tanto, de la subjeti-
vidad) es una característica de máxima relevancia en la descripción de la locura. La 
autoridad psiquiátrica hegemónica (kraepeliniana) sólo autoriza la palabra del exper-
to psiquiatra, la del enfermo no es considerada16. La relación entre el médico y el 
paciente se realiza a través de intermediarios, a los que se les reconoce una cierta 
autoridad para hablar del sujeto enfermo. En la concepción kraepeliniana la no con-
sideración del discurso del enfermo es una condición apropiada para el conocimien-
to: «la ignorancia de la lengua del enfermo es en medicina mental una excelente 
condición de observación»17. Esto se refleja en las historias clínicas por la ausencia 
prácticamente generalizada del discurso de las pacientes, por la ausencia del sujeto 
enfermo; siendo sustituido por el discurso del experto o de la familia y, por tanto, por 
las subjetividades de éstos. Podemos decir que la desubjetivización y desocialización 
simultáneas de la enfermedad mental es la base de la psiquiatría de corte kraepeliano. 
Este discurso, con pretensiones de universalización y estabilización (fijeza), configu-
ró un diseño global que llegó a caracterizar a las historias clínicas en general. 
En el caso de la documentación manejada por nosotras para este trabajo, se rea-
lizaron a todas las pacientes ingresadas el test de Wassermann (para diagnosticar la 
sífilis) en un intento de priorizar la etiología infecciosa, (o cualquier tipo de etiología 
medible o cuantificable), antes que variables sociales o familiares18, que fueron apun-
tadas en los «conmemorativos patológicos», pero sin gozar de la más mínima reper-
cusión en el resto del contenido de la historia clínica, ni tampoco en la terapéutica. 
———— 
15 Sobre la consolidación de la clasificación kraepeliniana de enfermedades mentales en España pueden 
verse MOLLEJO, CURA, HUERTAS (2004), pp. 153-158; CONSEGLIERI, VILLASANTE (2007), pp. 131-132. 
16 Como características de la nosología kraepeliniana, encontramos varios puntos interesantes: 
Kraepelin atiende meramente al conjunto de síntomas/signos de la enfermedad, sin hacer notar otro tipo 
de lecturas sobre el significado que para el paciente puede suponer esa sintomatología, y sus lecturas más 
existenciales. Elabora estructuras rígidas, cuadros más o menos predescritos, y el trabajo del psiquiatra 
constituye un «encajar» las vivencias de los pacientes en esos diagnósticos. Por otro lado, pone el acento 
en lo importante de ver la evolución de las enfermedades mentales para su correcto diagnóstico, y su 
carácter de cronicidad será considerado fundamental y va unido en Kraepelin a un cierto nihilismo en 
cuanto a la recuperación de los pacientes. POSTEL, J., QUÉTEL, C. (comp.), Historia de la psiquiatría, Méxi-
co, Ed. Fondo de cultura económica, 1993, p. 345. 
17 Stagnaro, J.C. en prólogo a KRAEPELIN, E.(1996), La demencia precoz, Buenos Aires, Polemos. Ver 
también JACCARD, R. (1980), El hombre de los lobos. Barcelona, Editorial Gedisa.  
18 ROELCKE, V. (1997), Biologizing social facts: an early 20th century debate on Kraepelin´s concept 
of culture, neurasthenia and degeneration, Culture, Medicine and Psychiatry, (21), 383-403, p. 386. 
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El único lugar de las historias clínicas revisadas donde aparece el nombre del psi-
quiatra es en el ingreso de la paciente y en un gran porcentaje de historias clínicas es 
difícil identificar al médico que escribe. En las hojas de evoluciones médicas no cons-
tan los nombres de los psiquiatras que las relatan, sólo sabemos que se trata de dife-
rentes facultativos por los cambios de letra que se producen. Con este mecanismo se 
oculta al sujeto, y se convierte al psiquiatra en un ente abstracto sin importancia, 
dando una relevancia sin igual al conocimiento científico como lo realmente impor-
tante, frente al individuo; como es sabido ésta es una de las características del pen-
samiento positivista. 
Sin embargo, lo falaz de este planteamiento se pone en evidencia porque este ti-
po de diseño necesita de una subjetividad, de un modo de pensarnos y relacionarnos 
con nosotros mismos y con los demás que considere a los expertos como fuente de 
verdad y a los no-expertos como secundarios, como objetos de conocimiento, como 
fuente de datos. En este sentido, la psiquiatría produce subjetividades a la vez que es 
construida por ellas (es decir, tiene carácter performativo). Esas subjetividades tienen 
un carácter identitario, fijan, por eso la locura se percibe en ellas como un elemento 
definidor de la identidad19; están vinculadas a unas prácticas de saber (positivación y 
naturalización) y a unas prácticas de poder (sociedades disciplinarias y de control 
con mecanismos de coerción y persuasión). Como describe Foucault en El poder psi-
quiátrico, el paso de poder soberano a poder disciplinario en las sociedades modernas, 
se caracteriza por una nueva redefinición de los conceptos, donde la subjetividad del 
individuo queda íntimamente relacionada con el cuerpo: el poder disciplinario es 
descrito como «cierta forma terminal, capilar del poder, un último relevo, una moda-
lidad mediante la cual el poder político y los poderes en general logran, en última 
instancia, tocar los cuerpos, aferrarse a ellos, tomar en cuenta los gestos, los compor-
tamientos, los hábitos y las palabras»20. Para este autor, el poder disciplinario fabrica 
cuerpos sujetos, fija con toda exactitud la función sujeto al cuerpo: el individuo que-
da reducido a eso, a un cuerpo sujeto. 
———— 
19 «todo alienado constituye un peligro permanente para los que le rodean y sobre todo para sí mis-
mo: un tercio al menos de los suicidios proviene de los enfermos mentales; los crímenes pasionales, los 
incendios, más raramente las agresiones, los robos y los timos son cometidos por alienados. Son innume-
rables las familias en las que un miembro enfermo ha sido la causa de su ruina, al despilfarrar la fortuna de 
sus negocios y de trabajar como consecuencia de una larga enfermedad. Sólo una pequeña parte de esos 
incurables tiene como destino una muerte rápida; la inmensa mayoría sigue viviendo durante años y crea 
así para la familia y el Estado una carga cada vez más pesada, cuyas consecuencias repercuten profunda-
mente en nuestra vida social». Fragmento literal de la introducción a sus lecciones clínicas de Kraepelin, 
publicadas en 1900; citado en POSTEL (1993), p. 346. 
20 FOUCAULT, M. (2005), El poder psiquiátrico, Madrid, Akal, p. 51. Un interesante ensayo-reseña 
sobre la importancia de esta obra y el papel fundamental que en ella tiene la subjetivación, puede verse en 
HUERTAS, R. (2006), Foucault, treinta años después. A propósito de «El poder psiquiátrico», Asclepio, 58 
(2), 267-276. 
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Como Foucault apunta, el enfermo mental es el residuo social dentro de los siste-
mas disciplinarios, que no se ajustan a las normas del resto de disciplinas (escolares, 
militares, policiales). Por ello, el manicomio está para recuperarlo, controlarlo, persua-
dirlo y, finalmente, estructurar una forma de funcionamiento dentro de las mismas 
instituciones psiquiátricas, en las que el trabajo es algo constante, y el nivel de supervi-
sión de los pacientes por parte del personal sigue estando presente. Digamos que el 
manicomio, como estructura, produce también subjetividades, y éstas son con las que 
las pacientes, en unas ocasiones se alían, y en otras resisten. En función de esto, la 
institución generará respuestas en forma de tratamientos más o menos coercitivos. 
Por esto, en las producciones del diseño hegemónico también aparecen indicios 
que hacen referencia a historias locales de resistencia; así, en las historias clínicas, 
tanto en ejes expertos como no-expertos, asoma el sujeto subalterno. Rafael Huertas 
ha señalado que los estados subjetivos en los discursos psiquiátricos estaban presen-
tes en la segunda mitad del siglo XIX en la psiquiatría francesa y se ha referido a la 
«introducción del sujeto en medicina», y, por tanto de la subjetividad, en el cambio 
de siglo, a través de las corrientes freudianas21. De una u otra forma, aunque en las 
historias revisadas se reflejan una perspectiva kraepeliniana22, existen dentro de las 
historias clínicas fragmentos del discurso de pacientes, recogidos literalmente (por 
ejemplo en las exploraciones psicopatológicas), material producido directamente por 
pacientes en forma de cartas23, que nos facilitan y arrojan luz para iniciar lo que sería 
el estudio desde una perspectiva de la subalternidad. Así, se muestran «otras» subjeti-
vidades24, pues disponemos tanto de algunas expresiones directas de enfermas, como 
———— 
21 Véase HUERTAS (2001), p. 9-10. 
22 Los diagnósticos que aparecen en las historias clínicas revisadas utilizan la nosología kraepeliniana; así 
aparecen psicosis involutivas, psicosis maniaco depresiva, paranoide, psicopatías, reacciones psicógenas, oligo-
frenias; el término esquizofrenia introducido por Eugen Bleuler en 1911 fue utilizado para el diagnóstico de una 
enferma en 1912. La paciente, de 19 años de edad, fue ingresada en 1909 con diagnóstico de «Delirio alucinato-
rio persecutorio con exaltaciones maníacas»; posteriormente bajo una notación fechada en el 12 de Abril de 
1912, fue diagnosticada de Esquizofrenia. Historia clínica de R.P.J. (1909, 1912), Legajo 10153. 
23 No por ser estas cartas documentos que no corresponden al experto, tienen para nosotras menos 
validez. Al contrario, en nuestro esfuerzo por rescatar esas pistas que nos llevan a los que no pueden 
hablar por si mismos, encontramos lo que sería la gran expresión de estas circunstancias: efectivamente, 
pensamos que las locas nos hablan a través de estas cartas, aunque no sean escritas con la mano de esas 
mujeres, pero no encontramos el silencio, que sería la verdadera estrategia de invisibilización. Encontra-
mos así, mujeres que pese a las grandes dificultades, y los altos índices de analfabetismo, lograban hacerse 
oír a través de estos escritos. Precisamente, tal y como nos recuerda Morin, la realidad es compleja, y por 
tanto, pensamos que es fundamental manejar estas fuentes que nos hacen el trabajo más difícil, pero a la 
vez, nos hacen aproximarnos más a esa parte de la historia que permanece muchas veces velada, por el 
propio miedo de los investigadores a ser tachados de «poco científicos» o «poco rigurosos».  
24 Sobre las experiencias y subjetividades de los pacientes en general pueden verse los trabajos con-
tenidos en ORTIZ GÓMEZ, T. et. al. (coors.) (2008), La experiencia de enfermar en perspectiva histórica. XIV 
Congreso de la Sociedad Española de Historia de la Medicina, Granada, Universidad de Granada. 
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también expresiones indirectas que no sufren una recodificación absoluta de los sig-
nificantes de las enfermas. 
En el espacio manicomial confluyen distintos agentes: paciente, psiquiatra, per-
sonal «paramédico», familiares, y administración. Por tanto, podemos aproximarnos 
a cuatro ejes distintos. Uno de información puramente administrativa donde encon-
tramos todos los datos de filiación, (nombre, apellidos, edad, lugar de nacimiento, 
dirección, profesión), así como las fechas de ingreso y de alta del hospital, con un 
epígrafe que generalmente se completa, como «salida a petición de....»; los documen-
tos burocráticos anexos a la historia clínica, como los certificados de pobreza, for-
man también parte de este tipo de información. A este nivel cabe destacar la ausencia 
total de datos personales o administrativos en gran cantidad de las historias clínicas 
revisadas, lo que evidencia una de las estrategias más básicas de silenciamiento como 
técnica de subalternización. 
Otro eje de información clínico-médica con un epígrafe llamado «diagnóstico» que 
suele estar completado; además aparecen exploraciones complementarias (análisis de 
orina, de LCR, pruebas de la sífilis) y grandes hojas de recogidas de temperaturas con 
información sobre los resultados de la piretoterapia, y malarioterapia. En el «conme-
morativo patológico» el psiquiatra relata los antecedentes de la paciente, generalmente 
aportados por un familiar, y, en algunos casos, se recogen frases y expresiones literales 
de la paciente. También hay cartas de otros médicos con información valiosa, la mayo-
ría redactadas por médicos de los pueblos de procedencia de las pacientes. 
Un tercer eje lo constituiría el material producido por la paciente: cartas, notas, 
avisos a familiares. Es importante señalar que estamos hablando de pacientes de una 
institución que pertenecía a la Beneficiencia, por lo que casi todas tenían que recurrir 
a alguien que le pudiera escribir la nota. Lo que pone de manifiesto la necesidad de 
la mujer de un otro para expresarse; sin embargo, como hemos anotado antes, estas 
mujeres, pese a las grandes dificultades, y los altos índices de analfabetismo, logra-
ban hacerse oír a través de estos escritos.  
Por último, disponemos de material producido por los familiares: en forma 
también de cartas dirigidas hacia las propias pacientes o hacia los médicos encarga-
dos de sus tratamientos; también en el conmemorativo patológico los familiares de 
las pacientes aportaban los datos sobre antecedentes de las mujeres. 
Por tanto, en estos documentos van a aparecer expertos (el psiquiatra, el médico 
generalista, médicos de otras especialidades), intermediarios (la monja tiene un papel 
relevante, la administración) y legos (la paciente, la familia de la paciente). 
Con el análisis y la reflexión acerca de las prácticas llevadas a cabo por estos 
agentes, o a través de ellos, y recogidas en las historias clínicas, pretendemos poner 
de manifiesto el proceso en el que la práctica discursiva produce sujetos.Cuando nos 
preguntamos por lo que permite reconocer a un sujeto como enfermo mental hemos 
de considerar las prácticas que se aplican para conseguir que un individuo sea «nor-
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mal», o al menos no afecte a la «normalidad», y esas prácticas inciden en el proceso 
de construcción de las subjetividades. En este sentido, el conocimiento psiquiátrico 
construye realidades, y, por tanto, tiene carácter performativo, influencia en las prác-
ticas que nos constituyen, bien sean de aceptación o de resistencia hacia la autoridad 
psiquiátrica en particular y la autoridad del poder dominante en general. La tarea 
consiste en responder a las cuestiones que se plantean sobre qué tipo de códigos de 
sujeción están participando en los discursos y prácticas psiquiátricas, y qué tipo de 
códigos son elaborados con la contribución de esos discursos y prácticas.  
 
 
MUJERES EN EL MANICOMIO ¿PODEMOS HABLAR DE UNA REGULACIÓN DE LAS SUB-
JETIVIDADES DE GÉNERO? 
 
La psiquiatría es uno de los espacios donde las relaciones cuerpo-mente (psique) 
han resultado más problemáticas, porque se pone en evidencia con mayor facilidad 
lo no obvio de la dicotomía cartesiana; de ahí las dificultades para clasificar como 
psicologistas u organicistas las corrientes de pensamiento psiquiátrico,25 y las dificul-
tades de la propia psiquiatría para legitimarse como fuente de conocimiento «verda-
dero». En este mismo sentido, la mujer como objeto de conocimiento resulta 
problemática para la psiquiatría, en tanto es considerada, por el pensamiento occi-
dental moderno, sólo materia (cuerpo) carente de racionalidad. Autoras como Elaine 
Showalter han hablado incluso de una «feminización de la locura», y Phyllis Chesler 
ha subrayado que los atributos adjudicados a hombres y mujeres calificados como 
mentalmente sanos no son los mismos: una mujer mentalmente sana debía ser de-
pendiente, sumisa y sentimental, mientras un hombre mentalmente sano sería inde-
pendiente, autónomo y objetivo26, siguiendo patrones de la ideología de género. 
Aunque estas afirmaciones han sido motivo de críticas27, los estudios de género han 
venido mostrando que la feminidad y la masculinidad son construidas sobre bases 
sociales y políticas asimétricas, que han llevado a considerar diferencias importantes 
en las características orgánicas y mentales de mujeres y hombres, influyendo esto de 
manera notable tanto en la teorización de las enfermedades mentales como en la 
práctica de la psiquiatría28. Por otra parte, la práctica psiquiátrica ha aportado recur-
———— 
25 Véanse al respecto HUERTAS (2004), p. 147 y ss. y ÁLVAREZ PELÁEZ, R. (2004), Una mirada a lo 
biológico en la psiquiatría española, Frenia, 4 (1), 7-30. 
26 Sobre la cuestión de la simetría/asimetría de género, o «doble estándar» (como lo llama Chesler) 
en la psiquiatría puede verse RUIZ SOMAVILLA, M. J., JIMÉNEZ LUCENA, I. (2003), Género, mujeres y 
psiquiatría: una aproximación crítica, Frenia, 3 (1), 7-29, p. 9-13. 
27 Ibídem. 
28 El caso de las influencias de las construcciones de género en la psiquiatría española de principios 
de siglo XX ha sido abordado en JIMÉNEZ LUCENA, I., RUIZ SOMAVILLA, M. J. (1999), La política de 
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sos discursivos y materiales a las políticas de género: transgresiones de los roles de 
género en las descripciones de patologías mentales y distintos tipos de instrumentos 
de sujeción psicológica y física29. 
¿Cómo se configura un sujeto loca? ¿Cómo se piensa (a) la loca en contextos 
concretos? 
La importancia de las respuestas sería doble, pues lo que nos dice en qué consis-
te estar loca, nos dice en qué consiste estar cuerda, ya que lo extraño, lo al margen, 
lo externo nos habla de lo propio, lo aceptado, lo integrado. Por tanto, los efectos 
reguladores de las prácticas discursivas acerca de la locura actúan en un doble senti-
do, a través de un proceso de construcción histórica de la subjetividad que contribuye 
a internalizar el orden social, y a fijar identidades.  
En el análisis de los modos de subjetivación que tienen lugar en los discursos y 
las prácticas psiquiátricas podemos encontrar explicaciones de cómo se constituye la 
subjetividad, y, por tanto, a cómo un elemento de conocimiento adquiere efectos de 
poder y una práctica de poder se instituye en saber; también puede explicar cómo se 
negocian, resisten o reelaboran esas interconexiones30. Para realizar dicho análisis 
hemos seguido las propuestas de Nikolas Rose31 sobre los ejes que pueden integrar el 
proceso de constitución de la subjetividad: junto a la problematización estarían de 
forma inseparable las tecnologías, las autoridades, las teleologías y las estrategias. La 
importancia de la producción de un «sujeto moderno» se constituyó en un problema 
del siglo XX, y ello nos lleva a preguntarnos qué tipo de sujeto ha querido construir 
la sociedad «moderna», cómo lo ha hecho, y qué papel ha jugado la psiquiatría. En 
cuanto al eje de las tecnologías, como conjunto de prácticas discursivas o no discur-
sivas que pretenden conseguir determinados fines, en las historias revisadas hemos 
apreciado la psiquiatrización de las conductas, así como el papel de la psiquiatría 
como reguladora de las mismas, constituyéndose en una tecnología de coerción, y 
también de persuasión que actuaría a distintos niveles. En el caso de M.V.C. no fue 
necesario tener un padecimiento mental para ser ingresada en el pabellón 20 de mu-
jeres del Servicio Psiquiátrico del Hospital Provincial de Málaga; así encontramos en 
la historia de esta paciente, que de inicio ingresó en cirugía, pero fue trasladada al 
———— 
género y la psiquiatría española de principios del siglo XX. En Interacciones ciencia y género. Discursos y 
prácticas científicas de mujeres, Barcelona, Icaria, pp. 185-206. 
29 Véanse los casos referidos en JIMÉNEZ, RUIZ (1999), p. 200-206. 
30 Sobre estos y otros aspectos relacionados en las propuestas foucaultianas puede verse GÓMEZ 
(2003). 
31 ROSE, N. (1996), Inventing ourself. Psychology, power and personhood, Cambridge, Cambridge Uni-
versity Press. La perspectiva teórica de Rose pretende poner en relación la identidad individual con el 
orden social, con los procesos históricos, analizando las prácticas, discursivas y no-discursivas, mediante 
las que se llega a la comprensión de los individuos y se actúa sobre ellos. En GÓMEZ (2003) se puede 
encontrar un desarrollo muy interesante de esta visión.  
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servicio de psiquiatría porque «chillaba mucho», según lo recogido en la historia clí-
nica por el médico. Se trataba de una paciente con oligofrenia, pero no hay plasmado 
nada sobre el motivo de ingreso en el hospital (quizá, por los datos aportados, podría 
haberse tratado de una otitis)32. La psiquiatría aparece no sólo en este caso como una 
tecnología especialmente útil, en comparación con otras especialidades, para la regu-
lación de conductas no deseadas: en el ingreso de D.N.L. recogieron como «enfer-
medad actual» el hecho de que «lleva un mes bebiendo, da escándalos»33; J.M.A. fue 
internada en el manicomio, diagnosticada de psicopatía y tratada con «corrientes» 
tras una denuncia de su padre por fugarse con el novio34. 
Pero la puesta en marcha de estas tecnologías nos puede hablar, no sólo de las 
prácticas del poder hegemónico, sino también, de las resistencias al mismo. En este 
sentido, la desobediencia es una característica recogida en los casos de algunas pa-
cientes, y esto podía concretarse en resistencias a normas en la vida cotidiana y 
transgresiones de las conductas morales que les eran asignadas socialmente a las 
mujeres: «no se acuesta a la hora que se le dice, sino cuando ella quiere, y mientras 
tanto, permanece sentada»35; «trabaja cuando le parece»36; el médico de su pueblo 
recomienda el internamiento de C.E.E. en el manicomio porque protagoniza unos 
espectáculos «bochornosos, pues se queda desnuda cuando le parece» 37. 
Por otro lado, la regulación de la subjetividad de la loca se relacionó con la ideo-
logía de género que había establecido y legitimado la división sexual del trabajo, 
porque el discurso y la práctica psiquiátrica en su vertiente de regulación de conduc-
tas formaría parte de «estrategias más amplias que se proponen gobernar la subjetivi-
dad de acuerdo con determinados intereses sociales»38 y que pueden llegar a 
constituirse en parte de un diseño global. En este sentido, uno de los argumentos que 
se repiten en las entrevistas con los familiares de las pacientes, y que hacía inclinar la 
balanza hacia el ingreso, es el hecho de que la mujer dejaba de funcionar como fuer-
za de trabajo doméstico. Augusta Molinari sostiene que el material analizado en 
manicomios italianos ha puesto de manifiesto que «el internamiento tenía como ob-
jetivo primario reconducir el comportamiento femenino a un ámbito socialmente 
———— 
32 Historia clínica de M.V.C. (1942), Archivo de la Diputación Provincial de Málaga (ADPM), Serie 
15140301, legajo 10150:2. Todas las historias clínicas se encuentran en ADPM, indizadas en la misma 
Serie, por ello en las siguientes referencias sólo se indicará las iniciales de la paciente, el año y el número 
de legajo donde se encuentra su historia. 
33 Historia clínica de D.N.L. (1943), legajo 10153:146 
34 Historia clínica de J.M.A. (1951), legajo: 10439 
35 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:12 
36 Historia clínica de M.S.M. (1935), legajo 10150:4 
37 Historia clínica de C.E.E. (1956), legajo10153:129  
38 Esto hace referencia al eje de las estrategias que define ROSE (1996) en el proceso de subjetiva-
ción. Véase GÓMEZ (2003), p. 58. 
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aceptable, es decir, confirmar la estabilidad de los roles femeninos en las jerarquías 
familiares»39. Así, sobre M.V.C. se señalaba «No sabe hacer la comida», aunque sí 
barría y fregaba40. En el caso de D.N.L., entre los problemas que describía el herma-
no de la paciente se indicaba: «No come, no duerme, y no guisa»41. En esta línea, 
eran frecuentes, en las historias revisadas, las referencias al nivel de funcionalidad 
que tenían las mujeres en cuanto a «sus» obligaciones: María «durante el día estaba 
bien y se ocupaba en los quehaceres de la casa», pero: «Rarezas. Se va a la calle. Ca-
prichosa. No quiere entrar en la casa. Trabaja cuando le parece»42. El «no se ocupa 
de nada» o «no hay manera de que termine sus tareas» también fue recogido como 
datos de interés en las descripciones43. Por otro lado, nos hemos encontrado con las 
evoluciones que aludían al trabajo que desempeñaban las pacientes que llevaban 
mucho tiempo ingresadas como era el caso de Josefa en cuya historia no encontra-
mos ni conmemorativo patológico, ni datos sobre la enfermedad o los síntomas que 
motivaron el ingreso, únicamente el diagnóstico de «debilidad mental», y en los 
apuntes sobre su evolución clínica sólo se repite: «Muy trabajadora, muy limpia, 
cuidadosa» y «Conjuntivitis granulosa, poca visión, sin embargo, trabaja»44. En la 
historia de CTT se recogía «tranquila, se ocupa de la costura». La medida de la mejo-
ría, tanto para la familia como para el psiquiatra era el trabajo: «muy activa, se ocupa 
de los quehaceres de la casa»45. Sin embargo, igual que en el caso de las tecnologías, 
el análisis de las estrategias puede poner de manifiesto resistencias. Así, algunas ano-
taciones sobre este asunto nos hablan de cómo puede constituirse en un nivel de re-
sistencia, apareciendo esta circunstancia, de forma explícita, en la historia de MGA 
cuando se afirma que deja de hacer los trabajos en la cocina del hospital porque no le 
pagan una peseta diaria y no quiere ser explotada46. 
En el eje de las autoridades47 que intervienen en los procesos de subjetivación, 
como venimos apuntando, el poder hegemónico en la modernidad se legitima en el 
saber; y esto se evidencia en como el conocimiento psiquiátrico se constituye en au-
toridad que interpreta conductas y argumentos como datos positivos que ordenan 
ingresos psiquiátricos, transformando el saber en poder, pudiendo llegar a legitimar, 
———— 
39 MOLINARI (2005), p. 383. 
40 Historia clínica de M.V.C. (1942), legajo10150:2 
41 Historia clínica de D.N.L. (1943), legajo10153:146 
42 Historia clínica de M.S.M. (1935), legajo 10150:4 
43 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:12 
44 Historia clínica de J.G.G. (1926), legajo10153:124 
45 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:12  
46 Historia clínica de M.G.A. (1934), legajo10153:150 
47 El análisis de este eje trataría de responder a la pregunta «¿a quién o a quienes se les concede —o 
reivindican— la capacidad de hablar de forma verdadera sobre los sujetos, sobre su naturaleza y sus pro-
blemas?». GÓMEZ (2003), p. 53. 
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a autorizar, la coerción en casos de actitudes rebeldes y de clara resistencia al poder 
establecido. En estos casos la locura es tejida a modo de manto que oculta bajo las 
etiquetas de enfermedades y patologías, conductas y pensamientos que transgreden el 
orden político y social establecido48. Esta situación se hizo explicita en casos de in-
ternamiento que ocurrieron en los años de postguerra49. En 1940 D.B.J. fue ingresa-
da en el psiquiátrico provincial diagnosticada de psicopatía y ella sostenía que el 
motivo fue el haber sido denunciada por no ser adicta al movimiento50; en 1941, 
durante su único ingreso que duró un mes, A.A.M. acusó al médico de ser «un fa-
lange»51. Ambas historias son muy pobres en contenido y en evoluciones clínicas, sin 
más pruebas ni especificación del tratamiento que recibieron; en el primer caso se 
especificaba que los antecedentes y conmemorativos patológicos estaban «a disposi-
ción del psiquiatra militar». 
Otro aspecto de este asunto hace referencia a que, como hemos argumentado en 
páginas anteriores, la psiquiatría hegemónica (kraepeliniana) sólo autorizaría la pa-
labra del experto psiquiatra, la del enfermo no sería considerada. La relación entre el 
médico y el paciente se realizaba a través de intermediarios, a los que se les recono-
cía una cierta autoridad para hablar del sujeto enfermo, de manera que el carácter 
subalterno, máxima desautorización de la loca, lo marcaba el hecho de que las ano-
taciones que aparecen recogidas en las historias son aportadas generalmente por los 
familiares y, en casos excepcionales, también por un médico en ejercicio en la locali-
dad donde vivía la paciente. 
Sin embargo, a veces habla la subalternidad y cuando lo hace puede poner de mani-
fiesto la artificialidad de las divisiones dicotómicas con que el conocimiento dominante 
occidental moderno ha explicado el mundo. Así aparecen de forma clara, los aspectos 
coercitivos de la persuasión, de manera que las tecnologías de la coerción y las tecnologí-
as de la persuasión (en términos foucaultianos) no tienen unos límites nítidos. La amena-
za, el miedo, se ponen de manifiesto cuando habla el subalterno en términos de prácticas, 
en principio, no coercitivas. La amenaza de la soledad, de algo peor, aparecía en expre-
siones de mujeres como J.G.G. de la que lo único que se había recogido de su propio 
discurso era: «Yo hace 38 años que estoy aquí y sin calor de nadie […] Estoy bien, no 
tengo familia, no quiero irme al asilo, en otro sitio me muero de pena»52.  
———— 
48 RUIZ, JIMÉNEZ (2003), p. 15. 
49 Pueden consultarse dos interesantes trabajos en los que se analiza cómo en el primer franquismo 
se instrumentalizó la psiquiatría con fines políticos represivos, y el componente de género que ello tuvo: 
HUERTAS, R. (1996), La psico-biología del marxismo como categoría antropológica en el ideario fascista 
español, Llull, 19 (36), 111-130; RICHARDS, M. (2001), Morality and Biology in the Spanish Civil War: 
Psychiatrists, Revolution and Women Prisoners in Malaga, Contemporary European History, 10 (3), 395-421. 
50 Historia clínica de D.B.J. (1940), legajo10150:39. 
51 Historia clínica de A.A.M. (1941), legajo10150:67. 
52 Historia clínica de J.G.G. (1954), legajo10153:124. 
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Por otro lado, en este sentido de aceptación e incluso deseo del internamiento se 
recogieron los deseos de otra paciente: M.S.M. afirmaba que no quería irse, diciendo 
«que aquí lo han hecho muy bien con ella y que habiendo mejorado tanto no debe 
irse hasta que esté completamente curada»53. 
¿Qué significa la recogida de esas expresiones directas de las mujeres en historias 
que apenas las consideran capaces de decir algo de interés? Quizá un intento de conse-
guir autorización, de legitimación del papel del manicomio y de la actuación profesio-
nal. Pero, recodificando, podríamos hablar del carácter ambiguo de la persuasión en 
un sistema de control que mantiene a las personas en situación de dependencia absolu-
ta, y de la manifestación más clara de la hegemonía (en sentido gramsciano) que busca 
el consentimiento de los dominados como forma de autorización.  
En ocasiones ese consentimiento es equívoco, pues una cosa es el deseo y otra la 
necesidad, como se recogió en la historia de D.N.L.: «Esto es el manicomio de muje-
res, no sé por qué estoy aquí. Mejor estaría en mi casa, pero como me lo han quitado 
todo, mi hermano lo vendió» 54; de forma que frente al deseo se aceptan las circunstan-
cias.  
Como podemos ver, se visibilizó lo asimilado, lo que legitima, pero ¿qué ocurre 
con lo no asimilado, lo que deslegitima? Por ejemplo, las huidas y negaciones que 
resistían a la autoridad, que de alguna forma desautorizaban. En el caso de D.B.J., 
quien sostenía que estaba en el hospital al haber sido denunciada por no ser adicta al 
movimiento, fue recogido que no quería continuar hablando «por no ser usted mi 
juez, sino mi médico», expresando literalmente la perspectiva de la paciente55. No 
ocurrió lo mismo cuando la «desobediencia» de M.P.M. se apuntaba en la historia 
clínica una y otra vez hasta que se concluyó «Sucia. Final. Se niega a ir al despa-
cho»56. Y, de hecho, los deseos de no permanecer ingresada en el manicomio se re-
cogieron entre los rasgos que describían la enfermedad: «quiere marcharse a casa. No 
sé lo que haré...me trajo aquí mi madre.... NO tiene sensación de enfermedad, No sabe 
quién soy. Indiferente»57. En la evolución de A.M.C. se anotó «tiene mucho deseo de 
marchar con sus hijos. Habla mal del marido, se expresa vehementemente en contra 
del esposo. Dice que corteja a una mujer en el cortijo de al lado, donde paraba»58. En 
los casos de J.M.A. y L.M.S. aunque redactaron cartas pidiendo a su padre en el 
primer caso y a las autoridades locales en el segundo que la recogiese y le diesen 
permiso para salir del manicomio respectivamente, no hubo anotaciones sobre el  
———— 
53 Historia clínica de M.S.M. (1935), legajo 10150:4 
54 Historia clínica de D.N.L. (1943), legajo 10153:146 
55 Historia clínica de D.B.J. (1940), legajo 10150:39 
56 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:12  
57 Historia clínica de M.F.P. (1939), legajo10150:129 
58 Historia clínica de A.M.C. (1932), legajo10150:31 
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deseo de las pacientes de abandonar la institución. En el caso de J.M.A. al final de la 
última evolución se anotó «se entrega a su padre, por orden del patronato de la Mu-
jer»59. En el caso de L.M.S. (paciente sin diagnóstico)60 escribió a su hermano, y éste 
se puso en contacto con el médico de la institución para contar sus antecedentes. En 
este último caso, dentro del material clínico encontrado, existen dos cartas de la pa-
ciente (manuscritas por ella misma) y una carta de su hermano, donde se reflejan las 
diferencias de perspectivas a todos los niveles. La primera carta (fotos 1A y 1B) que 
se recoge era de la paciente, e iba dirigida al señor Gobernador Civil o Sr. Delegado 
de Orden público. En ella apreciamos varios aspectos: el aspecto estético de la carta, 
que parece estar escrito en una servilleta, o un trozo mal cortado de papel, a veces de 
difícil lectura, y que puede ser atribuido a su estado psicopatológico, o físico; en 
cuanto al estilo, hace pensar en un cierto nivel educativo de la paciente, que era in-
usual en la época y sobre todo, dentro de instituciones que correspondían a la Bene-
ficiencia (ausencia de faltas ortográficas, formalismos para el destinatario); por 
último, en cuanto al contenido, es donde apreciamos más claramente la perspectiva 
de esta mujer, su vivencia sobre lo que estaba ocurriendo, sintiéndose víctima de una 
injusticia de carácter político (hablaba de refugiados), y lo único que reivindicaba era 
que la llevasen a un sitio donde «al menos pueda descansar», hablaba también de la 
solicitud de un pasaporte, y al final de la carta apostillaba que una vez se le concedie-
se su petición, «yo olvidaré todo». Es necesario aclarar que según recoge el psiquiatra 
que la recibió en la institución, no tenían apenas información sobre la paciente, que 
habían recogido en muy mal estado en la calle. 
La segunda carta (foto 2) fue escrita cuatro días antes de su fuga de la institu-
ción, hubo cambios importantes: ya está redactada en un papel adecuado, con una 
letra más legible. Escribió a su hermano explicando que «el tiempo pasa y quien yo 
creía que debiera habérmelo solucionado que eran las autoridades de aquí, no se han 
tomado la menor molestia en hacerlo. No seré más explícita ni tú debes serlo. Sólo te 
diré que me hallo envuelta en algo parecido a lo que a todos suele ocurrir en tiempos 
de guerra y que en unos como en mí será pasajero y sin consecuencias, no así en 
otros que hasta se compromete su porvenir y profesión». Terminaba pidiéndole 100 
pesetas para salir «de esta pesadilla». 
Por último, la tercera carta, data del 5 de Junio de 1938 y la dirigió el hermano 
de la paciente al doctor Francisco de Linares, psiquiatra de su hermana que según se 
desprende de lo escrito, se puso en contacto con él, ante la dificultad para «formar un 
concepto clínico de la paciente». Parece que la petición del psiquiatra era que él se 
presentara en el psiquiátrico, pero el hermano explicaba que dada su mala situación 
económica no le era posible. Sin embargo sí que dio todos los detalles en referencia a  
———— 
59 Historia clínica de J.M.A. (1951), legajo10439  
60 Historia clínica de L.M.S. (1938), legajo10150:177 
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los antecedentes de su familia: su madre fue recluida en el sanatorio de Sánchez 
Herrero por este doctor y el Dr. Esquerdo. Relataba cómo su padre, desoyendo los 
consejos de los doctores, la sacó del sanatorio y cómo el 19 de Julio de 1915, en au-
sencia de sus tres hijos, ella mató de un tiro a su marido, y luego se suicidó. Explica 
también que su hermana fue reconocida en Madrid hacía años y se le diagnosticó 
Esquizofrenia, siendo el tratamiento «distracción y educación de la voluntad». Men-
cionaba también el miedo de la otra hermana, a la cual parecía hacer víctima de ma-
los tratos ocasionales, y reflejaba el miedo de la misma a terminar en un desenlace 
como el de su madre. En la posdata, hacía referencia a una renta que la paciente 
debería percibir de una casa propiedad conjunta de las dos hermanas, que tratando 
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de justificar, terminaba diciendo: «anoto esto ya que por el tono de la carta y desco-
nocedor Ud. de ello pudiera existir el equívoco de intereses que no existen» 61.  
Así, en este caso observamos la difícil encrucijada de tres subjetividades distin-
tas: la de la paciente, el psiquiatra y el hermano, siendo de relevancia el que el psi-
quiatra actúa como intermediario, y no se llega a producir contacto alguno entre los 
dos familiares, a pesar del interés de la paciente. Una vez más se ponen de manifiesto 
que la subjetividad de la paciente es de menor peso específico que la de los otros dos 
componentes del triángulo, por el hecho de ser etiquetada con una enfermedad men-
tal; sin embargo, es de relevancia la duda que parece plantear el psiquiatra sobre los 
supuestos intereses económicos que pueden existir, y aquí de nuevo emerge la di-
mensión de resistencia de estas mujeres que tratamos de sacar a flote: que no queden 
silenciadas estas estrategias a pesar de ser portadoras de un cliché clínico.  
En cuanto a los actos de fuga, sólo se apuntaba en la primera hoja de las histo-
rias que la paciente se había fugado, sin hacerse mención a las circunstancias ni al 
momento en que se produjeron62. 
En el marco del eje de las teleologías de Rose63, hemos podido apreciar la pre-
sencia de narrativas que nos hablan de la coexistencia de diferentes modelos frente a 
un ideal único de subjetividad. Las pacientes consideraban situaciones de maltrato y 
explotación a situaciones que se correspondían con la «normalidad» en el contexto 
de unas relaciones de género caracterizadas por la sumisión, la pasividad y el some-
timiento de las mujeres, tal y como aparecían en los ideales hegemónicos de femini-
dad y masculinidad de la sociedad española de la primera mitad del siglo XX. 
Además, esas circunstancias eran estimadas por las pacientes como explícitamente 
vinculadas con el internamiento que sufrían. Así denunciaron las internadas dichas 
situaciones: M.G.A. decía estar sirviendo con un tal «Manzano», y que ella, por que-
rer lo justo, lo denunció y su abogado, la metió en el manicomio de Córdoba. Cuenta 
que vivió más de 6 meses en calidad de criada, «y algo más», con este hombre, pero 
que se negó a pagarle un sueldo de 6 duros mensuales, y además la abandonó re-
uniéndose con su mujer. El psiquiatra, se planteó la inexistencia de ideas delirantes, 
pero sí consideró una sobrevaloración de determinadas vivencias, desagradables, 
sobre las que ella, según los datos que aportaba, habría podido edificar un delirio 
persecutorio, de base firme64. C.T.T. sostenía, según el relato del psiquiatra, que fue 
seducida y a ello culpaba de su situación de internamiento, pues la llevaron al hospi-
———— 
61 Historia clínica de L.M.S. (1938), legajo10150:177 
62 Historia clínica de C.T.T. (1937), legajo 10150:71; Historia clínica de L.M.S. (1938), legajo 
10150:177; Historia clínica de A. F.A. (1950), legajo 10439:8 
63 Estas teleologías se corresponderían con los ideales o finalidades que pretenden diferentes prácti-
cas y articulan la existencia. Véase GÓMEZ (2003), p. 54. 
64 Historia clínica de M.G.A. (1934), legajo10153:150 
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tal desde el Colegio de las Adoratrices cuando tras llevar «tres meses sin la regla me 
declaré a la superiora», por eso afirmaba: «el que hizo eso conmigo, me debía haber 
pagado por toda la vida»65. A.F.A. tras su fuga del hospital escribió una carta en la que 
sostenía que los problemas conyugales a los que responsabilizaba de su internamiento, 
se debían a que su marido malgastaba todo el dinero en los casinos que regentaba y 
pedía que antes de volver a internarla se informasen bien de todo lo que estaba ocu-
rriendo. Por su parte, el marido argumentaba que la familia de A.F.A. no le había avi-
sado del padecimiento mental de su mujer antes de casarse con ella. Lo cierto es que en 
la historia clínica no quedó reflejado ningún diagnóstico, aunque en una carta del psi-
quiatra Pedro Ortiz Ramos, dirigida al Jefe provincial de Sanidad que se había intere-
sado por el caso, aludía a un diagnóstico de «reacción esquizofrenoide con largos 
intervalos de remisión» acentuada en los primeros meses del embarazo66. 
En el plano de lo creencial, el ideal de mujer estrechamente vinculada a lo reli-
gioso también apareció recogido como dato de interés, tanto en sentido positivo co-
mo negativo: «Tengo que echar promesas de andar descalza cuando salga de aquí» 
sostenía C.T.T.67; mientras que «obstinada, terca, poco religiosa» fue la descripción 
que el marido de A.T.C. le dio al psiquiatra y éste recogió en su relato clínico, junto 
a otros elemento «negativos» que tenían un sentido de ruptura con estereotipos, con 
ideales, y serían susceptibles de modificación, tal como la «escasa capacidad para 
administrarse el dinero68. La mala gestión de la economía doméstica era también un 
rasgo de la conducta de D.N.L. que descuidaba los pagos, además de ser también 
«caprichosa, expansiva, violenta y muy independiente», con una «moral algo rara», 
según la opinión de su hermano69. En este sentido, otra transgresión que se recogió 
fue la del rol sexual. El relato de síntomas recogía que la madre de M.P.M. manifes-
taba que ésta «se escapa con los hombres» y que «ha tenido contactos sexuales con 
hombres»70; así, se produjeron referencias a la erotización de las pacientes en las des-
cripciones psicopatológicas de los psiquiatras, llegándose a adjudicar, como en el 
caso de J.D.N., un «fondo erótico»71.  
Por otro lado, las ideas que establecen conexiones entre la psicopatología y los 
ciclos vitales de las mujeres, reforzando la concepción de la biología como destino en 
el caso de las mujeres, tienen una larga historia no conclusa72, y ello forma parte de 
———— 
65 Historia clínica de C.T.T. (1937), legajo 10150:71 
66 Historia clínica de A.F.A. (1950), legajo 10439:8 
67 Historia clínica de C.T.T. (1937), legajo 10150:71 
68 Historia clínica de A.T.C. (1941), legajo10150:38 
69 Historia clínica de D.N.L. (1943), legajo 10153:146 
70 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:12  
71 Historia clínica de J.D.N. (1937), legajo 10150:8 
72 Véase USSHER, J. M. (2003), The Role of Premenstrual Dysphoric Disorder in the Subjectifica-
tion of Women, Journal of Medical Humanities, 24 (1/2): 131-146. 
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las subjetividades que convergen en la historia clínica. Las referencias al embarazo, 
al parto y a la menstruación que familiares de las pacientes hacían para explicar la 
presencia de la enfermedad, así como la recogida de esta información como relevante 
en la historia clínica por parte de los profesionales, nos hablan del éxito que histórica-
mente ha tenido el establecimiento de esas conexiones en la configuración de las distin-
tas subjetividades. Así, el marido de M.S.M. afirmaba que tras el parto de su primera 
hija y durante la lactancia la paciente comenzó a decir que veía a hombres que tocaban 
música y sentía miedo73. En el caso de A.F.A. el psiquiatra sostenía que su cuadro se 
acentuó en los primeros meses de embarazo74. «A veces amenorreica» fue un dato que 
se recogió en la historia de C.T.T.75. También a «lavarse el cuerpo entero teniendo el 
periodo» se le atribuía la categoría de posible causa de crisis mentales76.  
De esta forma, las prácticas psiquiátricas han sustentado determinadas teleolo-
gías de sexo-género en tanto que han establecido y legitimado ideales de sexo-género. 
Así, los planos de las conductas relacionadas con lo sexual y con el trabajo son 
centrales en las representaciones de la loca, como desajustes que afectan al «normal» 
funcionamiento de las relaciones de género. La psiquiatría produce subjetividades 
performadas por la ideología de género androcéntrica. Y, a la vez, en las relaciones 
que se establecen en el ámbito de la práctica psiquiátrica se ponen en evidencia otras 
subjetividades que se alejan de la normativa y que la autoridad psiquiátrica pretende 
regular con más o menos éxito. 
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73 Historia clínica de M.S.M. (1935), legajo 10150:4 
74 Historia clínica de A.F.A. (1950), legajo 10439:8 
75 Historia clínica de C.T.T. (1937), legajo 10150:71 
76 Historia clínica de M.P.M. (1933), legajo10150:124 
